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Sammendrag 
Bakgrunn: Siste ledd i behandlingen av akutt leukemi er ofte allogen 
stamcelletransplantasjon, allogen vil si at man mottar stamceller fra et annet menneske. Før 
transplantasjon behandles man med det som kalles full kondisjoner, altså kraftig kjemoterapi 
og/eller strålebehandling som utrydder beinmargen totalt og gir andre kraftige bivirkninger. 
Mukositt er en av disse bivirkningene og defineres som sårhet fra munn, helt til endetarm. 
Pasienter beskriver dette som den aller verste bivirkningen.  
Hensikt: Hensikten med artikkelen å beskrive risikofaktorer for utvikling av mukositt. 
Samtidig undersøke hvilke lindrende og behandlende tiltak nyere forskning anbefaler ved 
mukositt og sammenligne det med litteratur og gjeldende tiltak i praksis.  
Metode: Litteraturstudie heter metoden som ble brukt. Søk ble foretatt i databasene MedLine, 
PubMed og Cochrane Library. 
Resultat: To retrospektive studier, en oversiktsartikkel og en kvantitativ studie ble inkludert i 
resultatet. Risikofaktorer ble beskrevet som pasientrelaterte; komorbiditet, alder, kjønn, 
nedsatt tann – munnhelse og høy BMI. Behandlingsrelaterte risikofaktorer var Metothrexate i 
tillegg til cyklosporin som immundempende. Fullkroppsbestråling som forbehandling var 
også en mulig faktor. Lindrende tiltak ble beskrevet som ivaretagelse av god munnhygiene 
ved bruk av myk tannbørste, saltvannskyll, isbiter, tidlig oppstart av PCA og grundig 
informasjon og opplæring av pasientene ved munnstell. Palifermin, et preparat som bidrar til å 
bygge opp vev i munn og tarm viste seg å ha god effekt på pasienter som ble behandlet med 
fullkroppsbestråling.  
Konklusjon: OUS-prosedyren viste seg å være oppdatert med forskning angående lindrende 
tiltak. Forskning anbefalte å innføre tannlegetilsyn og hyppigere munnskyllintervaller. 
Palifermin kan kalles lindrende, men også forebyggende for de som får fullkroppsbestråling 
som forbehandling. Det er stort forbedringspotensial når det kommer til mukositt, forskning 
anbefales 
 
 Abstract 
Background: The last leg of treatment in acute leukemia is usually allogeneic stem cell 
transplantation. Allogeneic can be translated into receiving stem cells from another human. 
Before transplantation, pre-transplant treatment, patients are likely to be treated with a high 
intensified regime, by maximized chemotherapy and/or total body irradiation (TBI). This 
treatment will extort the bone marrow and other side-effects. Mucositis is one of these side-
effects and defines as ulcerations from mouth to rectum. Patients experience mucositis as the 
worst side-effect of them all.  
Aims: The aims of this article is to describe risk factors that seem to effect the development 
og mucositis. But also explore which soothing treatments are recommended in research 
compared to Oslo University Hospital (OUS) procedure treatment plan.  
Methods: The method is a literature study. Literature study was found in databases MedLine, 
PubMed and Cochrane Library. 
Results: Two retrospective studies, one overview article and one quantitative study was 
conducted in the result. Risk factors was described as patient-related; comorbidity, age, sex, 
reduced dental and oral hygiene and BMI higher than 25. Treatment-related risk factors were; 
Metothrexate combined with cyclosporine as immunesuppressive medication, and possibly 
TBI as pre-transplant treatment. Managing oral treatment by using a soft toothbrush, sodium 
mouthwash, ice-cubes/cryotherapy and early onset PCA treatment were all defined as 
soothing. Palifermin, which is a human growth factor used to increase growth in mouth and 
gastro-intestinal tissue proved to have significant effect on patients receiving TBI as pre-
transplant treatment.  
Conclusion: The OUS procedure treatment plan proved to be updated on recent research. 
Research added dental care one week before pre-treatment and increasing the mouthwash 
regime. Palifermin is soothing, but so effective it might be preventive as well, at least to 
patients receiving TBI. Treatment of mucositis can still be improved, further research is 
recommended.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
 
Innledning 
I følge Tjønnfjord (2010) er leukemier en fellesbetegnelse for kreftsykdom som oppstår i 
blodcellene eller blodcellenes forstadier. Blodceller utvikles fra stamceller i beinmargen og 
blir til f.eks erytrocytter, leukocytter eller trombocytter. Vi skiller mellom akutt og kronisk 
leukemi som videre deles inn i akutt/kronisk myelogen leukemi (AML/KML) eller 
akutt/kronisk lymfatisk leukemi (ALL/KLL). En ubehandlet akutt leukemi vil medføre død 
innen 3-4 mnd fra diagnosetidspunkt. Årsrapporten 2015 (Gedde-Dahl & Bushra, 2016 s.1-3) 
viser at det totalt var ca. 250 nye tilfeller av akutt leukemi i Norge. Til sammen ble 99 
pasienter stamcelletransplantert og omtrent 50% av disse fikk beinmargsutryddende 
forbehandling.  
Behandlingen av akutt leukemi blir gjort via ulike kombinasjoner med høye doser cytostatika 
(induksjonskur) som er spesielt beinmargssupprimerende, hvor siste ledd i behandlingen ofte 
er allogen stamcelletransplantasjon. Allogen stamcelletransplantasjon (allo tx) defineres som 
hematopoietiske stamceller gitt fra ett vevstypeforlikelig menneske til et annet, i motsetning 
til autolog stamcelletransplantasjon, hvor pasienten får tilbakeført sine egne stamceller 
(Gedde-Dahl, 2014a). Hematopoietiske stamceller er stamceller som sørger for at det 
produseres stamceller gjennom hele livet (Torheim, 2002). Før allo tx må man gjennom en 
forbehandling. Forbehandlingen består av cytostatika eller cytostatika kombinert med 
fullkroppsbestråling, dette for å rydde plass til de nye stamcellene. Forbehandlingen gis enten 
som beinmargsutryddende forbehandling (full kondisjonering) som tar sikte på total 
beinmargsutryddelse, eller ikke-beinmargsutryddende (redusert kondisjonering) som gir 
kraftig immunsuppresjon men ikke totalt utryddende (Gedde-Dahl, 2014b). 
Cytostatikabehandlingen som blir gitt ved full kondisjonering tar sikte på å bryte ned 
beinmargen, noe som gjør at pasienten opplever lange aplasiperioder, det vil si totalt fravær 
av blodcelleproduksjon, noe som medfører et fraværende immunforsvar og stor risiko for 
blødning, infeksjon og sepsis. De fleste pasientene som behandles med full kondisjonering har 
AML eller høyrisiko ALL, de bør være under 60 år, eller ha lav komorbiditet (Tjønnfjord, 
2010). Etter selve transplantasjonen holdes immunforsvaret ytterligere nede ved å gi 
immunsupprimerende medikamenter, dette for å sikre at de nye stamcellene ikke forkastes av 
eget immunforsvar. Når pasientens immunforsvar til slutt begynner å stige kan donorcellene 
derimot gå til angrep på mottaker, dette kalles graft-versus-host-disease (GVHD), og gir 
betennelsessymptomer i et eller flere organ (Gedde-Dahl, 2014b). 
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Cellegiften påvirker alle celler med rask celledeling. Slimhinnene fra munnhule til endetarm 
har rask celledeling og derfor vil pasientene som regel oppleve sårhet i hele dette området, 
også kalt mukositt (Vik, 2010). Fulton & Treon (2007) hevder at 80% av pasientene som 
gjennomgår en allo tx får mukositt og at pasientene selv mener at dette er den aller største 
plagen gjennom hele behandlingsperioden, tross kvalme, diare og fatigue. Mukositt utgjør en 
stor risiko for systemiske infeksjoner når pasienten er i aplasi, da bakterier fra munn og tarm 
lett får passere over til blodbanen på grunn av sårhet. Andre påfølgende plager grunnet 
mukositt er diare, kvalme, smerter, blødning og underernæring. Vik (2010) foreslår 
omhyggelig munnhygiene for å lindre mukositt. Med god munnhygiene menes myk 
tannbørste eventuelt tupfere, mild tannkrem og saltvannsmunnskyll. Saltvann er i tillegg 
rensende og motvirker infeksjon. Sykepleier skal inspisere munnhulen og dokumentere daglig 
(Vik, 2010). Brager & Fløisand (2015) har utarbeidet en prosedyre for Oslo 
Universitetssykehus (OUS), basert på WHO (1979) retningslinjer ved mukositt. Prosedyren 
har som hensikt å redusere varighet og alvorlighetsgrad av mukositt, samt lindre og behandle 
symptomene. WHO Oral Toksititets Skala (1979) rangerer mukositt fra grad 0 til 4, hvor grad 
0 er ingen mukositt og grad 4 er åpne sår, umulig å spise eller drikke og pasienten er avhengig 
av Total Parenteral Ernæring (TPN). Ved hver mukosittgrad tillegges nye lindrende tiltak og 
hvordan munnen skal inspiseres av sykepleier/lege.  
Reitan (2010) hevder at kreftsykepleier behandlende og lindrende funksjon går ut på å 
kontinuerlig evaluere og dokumentere, samt iverksette tiltak. Kreftsykepleier skal begrense 
omfanget av pasientens belastninger ved sykdom, sykehusopphold eller plagsomme 
symptomer.   
Med tanke på hvor plagsomt mukositt er for pasienten og hvor stor risiko den utgjør under 
behandling er hensikten med artikkelen å beskrive risikofaktorer for utvikling av mukositt. 
Samtidig undersøke hvilke lindrende og behandlende tiltak nyere forskning anbefaler ved 
mukositt og sammenligne det med litteratur og gjeldende tiltak i praksis.  
Problemstilling: Hvordan lindre plager ved mukositt hos pasienter med akutt leukemi som 
gjennomgår allogen stamcelletransplantasjon med full kondisjonering?  
Metode 
I følge Dalland (2012) vil den innledende litteratursøkingen gi et overblikk over hva som 
allerede er skrevet om det problemområdet vi har valgt å skrive om.  
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De første søkene ble gjort i SveMed+, dette for å få en oversikt over engelske MESH-termer i 
andre databaser. Deretter ble det gjort søk i databasene MedLine, PubMed og Cochrane 
Library på grunnlag av deres innhold av medisinsk litteratur. Dalland (2012) anbefaler å 
begrense søk for ikke å drukne i informasjon. Søkene ble derfor avgrenset til engelsk og 
skandinav-språklig, samt artikler fra de siste fem årene. Siden problemområdet er noe smalt 
og det ble utfordrende å finne relevant forskning, ble eldre artikler også søkt på. 
På MedLine ga søket ``Mucositis`` AND ``Hematopoeitic stem cell transplantation`` 77 treff. 
Studien av Goldberg et al., (2013) ble inkludert. Søket ``Mucositis`` AND ``Hematopoeitic 
stem cell transplantation`` AND ``prevent`` på totalt 6 treff inkluderte Niscola et al., (2007). 
Også dette søket ble gjort på MedLine.  
På PubMed ga søket ``Mucositis`` AND ``stomatitis`` AND ``allogeneic hematopoeitic stem 
cell transplantation`` 278 treff. Studien av (Nguyen et.al 2015) ble inkludert. Legert, 
Remberger, Ringdèn, Heimdahl & Dahllöf (2013) ble også funnet på PubMed via søkeordene 
‘Allogeneic Stem Cell Transplantation’ AND ‘TBI’ OR ‘Total Body Irradiation’ AND 
‘Mucositis’.  
Alle de fire inkluderte artiklene ble funnet ved å lese overskrift og sammendrag. 
Forfatteren av denne oppgaven har erfaring innen problemområdet og var forberedt på at 
fagfeltet var smalt og begrenset, det ble derfor satt av god tid til å finne faglitteratur og 
forskning. Forfatterne innen faglitteraturen går derimot mye igjen og det ble mindre 
utfordrende å finne ut hvor man måtte lete. Prosedyren av Brager & Fløisand (2015) var i 
forkant av søkeprosessen kjent av undertegnede. I følge Dalland (2012) blir det lettere å 
arbeide med litteratur når man har et faglig perspektiv, samtidig som man må konfrontere seg 
selv med sin egen forforståelse.  
Ingen artikler fra Cochrane Library ble inkludert.  
I løpet av oppgaven kommer forbehandlingen fullkroppsbestråling kombinert med 
kjemoterapi som full kondisjonering til å omtales som kun fullkroppsbestråling.        
Resultat 
I følge Goldberg et al (2013) var hensikten i deres retrospektive studie å undersøke effekten 
av Palifermin gitt under forbehandlingen før allogen stamcelletransplantasjon med full 
kondisjonering med pasienter som fikk samme behandling, men ikke Palifermin. Av totalt 
251 voksne deltagere fikk 154 Palifermin under forbehandling. Funn viste at pasienter som 
4 
 
mottok fullkroppsbestråling kombinert med cytostatika hadde signifikant effekt av Palifermin, 
i motsetning til pasientene som kun fikk cytostatika som ikke hadde noen påfallende effekt av 
medikamentet. Studien er gjort i USA.  
I den italienske oversiktsartikkelen til Niscola et.al (2007) har de sett på hvilke eventuelle 
biologiske faktorer som kan øke risikoen for mukositt, hvilke behandlingsregimer som 
rammer hardest og hvordan man best kan forebygge og behandle mukositt. I konklusjonen har 
de kommet frem til ulike risikofaktorer. De foreslår en nøye kartlegging og skreddersydd 
forbehandling til hver enkelt pasient. Omhyggelig munnhygiene. Lav-laserbehandling i 
forkant av transplantasjon. Høyst anbefalt er palifermin under forbehandlingen til allo tx. 
Forskning på forebyggende tiltak på mukositt etterlyses. 
Hensikten til Dahllöf et.al (2013) var å sammenligne forekomsten av mukositt ved full 
kondisjonering og redusert kondisjonering ved å vurdere effekten av å systematisere 
munnhygienetiltak. De nye tiltakene gikk ut på at totalt 171 (hvorav 72 fikk full 
kondisjonering) deltagerne fikk undersøkt munnhulen av en tannlege for å kartlegge 
bakterieflora og tannstatus eventuelt også behandle. Resultatet viste at pasienter som mottok 
fullkondisjonering fortsatt fikk grad 4 mukositt, men antall dager/lengde ble redusert. De som 
fikk redusert kondisjonering hadde derimot svært god effekt av tiltakene, og reduserte både 
grad og lengde mukositt. Dette er en kvanitativ studie utført i Sverige.  
Nguyen et.al (2015) har utført en retrospektiv studie i USA. Hensikten med studien var å 
vurdere effekten av Palifermin som tiltak mot mukositt hos pasienter som fikk allo tx med 
total kroppsbestråling i kombinasjon med cytostatika, full kondisjonering. Totalt 99 deltagere 
fikk Palifermin, mens kontrollgruppen hadde 30 deltagere som ikke ble behandlet med 
Palifermin. Resultat viste at forekomsten av mukositt var like høy, men selve graden av 
mukositt ikke var like alvorlig hos pasientene som fikk Palifermin. Antall døgn med mukositt 
ble også redusert. Hvis en Palifermin-pasient fikk grad 4 mukositt, ble de like lenge og like 
hardt angrepet som de som ikke hadde fått Palifermin.  
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Drøfting 
Hensikten med artikkelen er å beskrive risikofaktorer som gir mukositt hos pasienter med 
akutt leukemi som gjennomgår allo tx. Samt undersøke hvilke lindrende tiltak ved mukositt 
nyere forskning foreslår, sammenlignet med gjeldende prosedyre i OUS. 
  
Det er bred enighet ut fra alle artiklene at behandlingsregimer hvor det kjemoterapeutiske 
preparatet Methotrexate (MTX) gis etter transplantasjon, er risikoen for å utvikle alvorlig og 
mer langvarig mukositt høyst til stede (Goldberg et al, 2013; Legert et al, 2014; Nguyen et al, 
2015; Niscola et al, 2007). I alle studiene var WHO sin graderingsskala brukt for å måle 
mukositt. Goldberg et al. (2013) og Nguyen et al. (2015) setter i tillegg spørsmålstegn bak 
hvor nødvendig MTX er. I følge Gedde-Dahl (2014b) brukes MTX i kombinasjon med 
cyklosporin som immundempende og profylaktisk behandling for GVHD, cyklosporin gis 
hver dag i 6-12 måneder, mens MTX gis 1, 3, 6 og 11 dager etter allo tx. Han påpeker videre 
at akutte GVHD-tilstander er den hyppigste årsaken til tidlig død. I prosedyren til OUS 
(Brager & Fløisand, 2015) står det at ved uttalt mukositt må lege vurdere om pasienter skal ha 
den siste og fjerde dosen MTX. I dette tilfellet må man derfor sammenligne risiko for 
alvorlige komplikasjoner forårsaket av mukositt opp mot komplikasjoner ved GVHD, og hvor 
mye immunsupprimerende som egentlig må til.  
Legert et al, (2014) og Niscola et al, (2007) sine studier mener at kvinner, av en uforklarlig 
grunn, får høyere grad mukositt enn menn. De er også forent om at nedsatt munn og 
tannhelsestatus (løse tenner, karies, infeksjon eller betennelse) i forkant av transplantasjon er 
en risikofaktor. Niscola et al, (2007) mener også at høy BMI, alder, komorbiditet og 
fullkroppsbestråling som forbehandling øker risikoen. Men i studien til Legert et al, (2014) 
viste tall at pasienter som mottok fullkroppsbestråling ikke hadde økt risiko for høyere grad 
av mukositt. Litteratur av Fulton & Treon (2007) oppsummerer pasientrelaterte risikofaktorer 
med alder, kjønn (kvinner, av ukjent årsak), munn og tannhelsestatus, tobakksbruk og høy 
BMI, men mener også at fullkroppsbestråling er en behandlingsrelatert risiko. Høyere alder er 
relatert til høyere cytotoksisitet, da nyrefunksjonen kan være noe redusert som igjen fører til 
at cellegiften får sirkulere lengre i blodet. Tobakksbruk påvirker slimhinnen i munnen og 
fører i tillegg til redusert blodsirkulasjon, noe som gjør at tilheling av eventuelt skade tar 
lengre tid. Hvorfor pasienter med høy BMI får mer mukositt er derimot ikke sikkert (Fulton & 
Treon, 2007). Dette er risikofaktorer som lar seg kartlegge av sykepleier, noe som kan gjøre 
oss forberedt med mulig forløp gjennom en allo tx.  
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Når pasienten skal motta full kondisjonering blir de innlagt på sengepost 8 dager før selve 
transplantasjonen, i løpet av disse 8 dagene mottar de cellegift og/eller fullkroppsbestråling 
daglig (Gedde-Dahl, 2014b). I gjennomsnitt oppstår mukositt som en cytotoksisk reaksjon 4-5 
dager etter transplantasjonen, og samtidig med at immunforsvaret er helt nedslått (Legert et al, 
2014; Nguyen et al, 2015; Niscola et al, 2007). 
Niscola et al (2007) foreslår symptomlindrende tiltak mot mukositt ved å pusse tennene med 
myk tannbørste og parfymefri tannkrem, omhyggelig munnhygiene med munnskyll. Lav-
laserbehandling i forkant av transplantasjon og Palifermin under forbehandlingen anbefales, 
men behøver mer forskning. Niscola et al. (2007) og Fulton & Treon (2007) foreslår 
tannlegetilsyn før allo tx. Deltagerne i Legert et al (2014) fikk, som en del av studiet, 
tannlegestilsyn ca. 1 uke før planlagt kondisjonering og tilsyn av tannpleier tre ganger i uken 
etter transplantasjon. Det ble utført røntgen og klinisk undersøkelse av munnhule og tenner, 
hvis tegn til infeksjon ble det satt i gang medisinsk behandling, kirurgisk behandling ble kun 
utført hvis den ikke var så invasiv at pasienten kunne risikere å ha sår ved oppstart av 
forbehandling. Andre intensifierte tiltak Legert et al (2014) gjorde, var å gi sykepleierne ved 
post grundig opplæring i å inspisere og vurdere mukositt ut fra WHO (1979) sin gradering. 
Fra dag tre før transplantasjon ble pasientene opplært av sykepleier til å pusse tennene med 
ekstra myk tannbørste to ganger daglig, skylle munnen med saltvann og suge på isbiter hver 
andre eller tredje time gjennom hele dagen, med unntak av natt. Denne rutinen ble 
gjennomført frem til dag tjuefem etter transplantasjon. Resultatet fra studien (Legert et al, 
2014) viste at pasienter som fikk full kondisjonering fortsatt utviklet grad fire mukositt, men 
antall dager og intensitet ble noe redusert. Pasientene mente at munnskyll og isbiter var svært 
lindrende på smertene. Hvis man sammenligner forskningen av Legert et al (2014) og Niscola 
et al (2007) med prosedyren ser man at Brager og Fløisand (2015) også anbefaler tannpuss 
med myk tannbørste og parfymefri tannkrem skal uføres i 90 sekunder to ganger daglig, 
tannbørste byttes ut ukentlig eller erstattes med tupfere/svamp. Saltvannsskyll og isbiter 
brukes for å lindre smerter etter matinntak eller oppkast, men også for å holde munnen fuktig, 
leppepomade for å holde leppene fuktig og tilby penn og papir når det blir vanskelig å snakke. 
Legert et al (2014) anbefalte derimot å systematisere bruk av munnskyll og isbiter, med tanke 
på at pasientene mente dette lindret godt kan det tenkes at tiltaket kan konverteres til praksis. 
Man kan derimot diskutere hvor vidt det er nødvendig å starte med så omfattende 
munnhygiene før symptomer oppstår, det er i så fall forebyggende og ikke lindrende. Dagens 
7 
 
praksis (Brager & Fløisand, 2015) følger WHO (1979) sine retningslinjer om å starte 
lindrende tiltak når symptomer, eller grad 1 mukositt oppstår. 
Patient Controlled Analgesi (PCA), på norsk kalt smertepumpe, med morfin eller 
ketabemidon skal tilbys pasienter som smertelindring så snart de melder fra om symptomer 
(Brager & Fløisand, 2015). PCA er et forankret og vel etablert tiltak ved smertelindring av 
mukositt (Legert et al, 2014; Niscola et al, 2007; Goldberg et al, 2013; Nguyen et al, 2015). I 
følge Fulton & Treon (2007) er PCA et ypperlig verktøy, da den kan tilrettelegges og stilles 
inn etter pasients behov. Det påpekes hvor viktig det er at sykepleier observerer pasienten 
nøye, spesielt ved oppstart av PCA, for å unngå overdosering. 
Sykepleieren spiller en viktig rolle når pasientene skal informeres og forberedes på hva 
mukositt er, men også under opplæring av hvordan korrekt munnhygiene ivaretas under allo 
tx (Vik, 2010; Legert et al, 2014; Niscola et al, 2007). En kreftsykepleier skal hjelpe pasienten 
til å ivareta funksjonsnivå og unngå komplikasjoner og skade som følge av behandling. I 
tillegg skal kreftsykepleier lindre pasienten ved å skape et trygt miljø for pasienten slik at 
sykehusoppholdet blir meningsfylt (Reitan, 2010). Tjønnfjord (2010) påpeker viktigheten av 
at helsepersonell som jobber med akutt leukemi og allo tx har fått god opplæring og innehar 
høyt kunnskapsnivå ved møte og ivaretagelse av pasientene. 
I følge Goldberg et al (2013) er Palifermin en keratinocyttvekstfaktor (KGF), et fremstilt 
protein som stimulerer veksten av epitelceller i munn og fordøyelseskanal. Palifermin 
administreres intravenøst og har som hensikt å forebygge mukositt som forårsakes av 
kjemoterapi og strålebehandling. Hovedfunnet til Goldberg et al (2013) var at de som ble 
behandlet med fullkroppsbestråling hadde signifikant effekt av Palifermin sammenlignet med 
de som bare fikk kjemoterapi som forbehandling. Forekomsten av mukositt var like hyppig 
hos alle pasientene, men pasienter som fikk palifermin utviklet sjeldnere grad tre og fire, de 
hadde mindre bruk for opiater, TPN og de lå færre døgn på sykehus. Nguyen et al (2015), 
hvor kun fullkroppsbestrålte pasienter ble inkludert, konkluderte med at Palifermin kan gi 
bedre livskvalitet ved allo tx. Også her hadde pasientene lavere forekomst av grad 3-4 
mukositt og brukte dermed mindre opiater, men pasientene brukte like mye TPN og hadde 
like mange liggedøgn som i kontrollgruppen. Begge studiene (Goldberg et al., 2013; Nguyen 
et al., 2015) viste til at pasienter som fikk Palifermin ikke hadde høyere forekomst av 
leukemisk residiv, GVHD eller død, men det reduserte heller ikke forekomsten av infeksjon. 
Vik (2010) påpeker at sårhet ikke bare forekommer i munnen, men gjennom hele mage og 
tarmkanal. Lindring av mukositt er begrenset til sårheten i munnen (Legert et al., 2014; 
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Niscola et al., 2007; Vik, 2010; Brager & Fløisand, 2015), mens Palifermin er det eneste som 
eventuelt kan lindre resten av mage og tarmkanalen (Goldberg et al., 2013).   
Konklusjon 
Hvis man sammenligner prosedyren fra OUS med forskning er svarene relativt entydige. Det 
kommer frem at lindrende tiltak ved mukositt er god munnhygiene ved å bruke myk 
tannbørste og parfymefri tannkrem to ganger daglig, i tillegg til å skylle munnen med saltvann 
og suge på isbiter. Ikke minst er PCA et dypt forankret tiltak. I praksis iverksettes disse 
tiltakene når symptomer oppstår, mens forskning til dels anbefaler munnhygieniske tiltak i 
forkant av symptomutvikling ved å innføre tannlegetilsyn og tidligere oppstart av munnskyll 
før og under forbehandling. Det er heller ingen tvil om at informasjon og opplæring av 
pasienten er noe sykepleier må gjøre grundig. Man kan også anbefale at sykepleier må holde 
seg oppdatert på utviklingen som skjer innen problemstillingen. 
Palifermin må sies å være lindrende og kanskje delvis forebyggende, særlig med tanke på at 
færre utvikler grad av mukositt 3-4, hvertfall hos pasienter som behandles med 
fullkroppsbestråling som forbehandling. Undertegnede anerkjenner at det er behov for 
ytterligere forskning, men anbefaler å vurdere Palifermin i praksis.  
Faglitteratur og forskning er også enig om risikofaktorer som øker forekomsten av mukositt. 
Pasientrelaterte risikofaktorer er alder, kjønn, komorbiditet, høy BMI og nedsatt munn og 
tannhelsestatus. Behandlingsrelatert faktor er hvis MTX benyttes som immundempende 
preparat. Med unntak av en enkeltartikkel diskuteres det om fullkroppsbestråling som 
forbehandling også gir økt risiko for uttalt mukositt.  
Allogen stamcelletransplantasjon er alene en avansert behandling med tanke på 
balansegangen av store mengder cellegift/stråling, immundempende preparat og frykten for 
potensielt dødelige infeksjoner, residiv og GVHD. Mukositt er en av mange bivirkninger, men 
er spesielt krevende for pasienten og har potensial til forbedring. Det anbefales videre 
forskning på lindrende tiltak, men også for å finne forebyggende tiltak.  
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